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FUNCION VENTRICULAR EXPULSIVA EN 50 PACIENTES

CON ANGINA DE PECHO INESTABLE

INTRODUCCION

La angina lneatable es un término que se uaa para definir un sspectro
_ de ofndromegenire la anpina de pecho crénica catable y el infarto agu
do del miccardio, ¥ en 41 se incluyeron: cl sindrome intermedlo, la -
a.ngina do Prinzmetal la angina aceolernda, la angina cncrescendo, la -
insuficiencia coronaria aguda, ¢l angor preinfarto, y el infarto del-

mlocardio inminente (1,2,3,4,5).

Eatn entidad fue descrita por Osler {6} y Herrick (7} en 1910 éo?o un
cuadro clinico caracterizado por dolor precordial wigs severo que en -
la angina de pecho y que a menudo precedfa a un infarto siocérdico, -
Lon primeraa publicaciones do é&ste aindrome como entidad clinica pro-
pia, aparecieron en 1937 cuando Sampaon y Elincer {B8) lo denominarcn-
"aclusidn corovnaria inminente”™ al estudiar un grupo deo 29 pacientes -
que despuéa evolucionaron hacia el infarto sgudodel miocérdio. -
Harrison _v Reeves en 1956 (9) la denominaron "angor preinfarta', -
Fowler en 1971 {10) propusc que a éste sindrowe se le llmmars “angina
inestable" y 1o describié mis o menos como en la achu-lllt.iu.! pe le co-
noce. Bajo éuta denominacidn se uso en cl Eotudio Necianni Cooperati
vo del Instituto Naclonal de Salwd de las Estadom Unidos de Norteamé-—-
rica, en el que se comparoron log resultados del traotamiento médico -

con ol quirdrgide (11,12).



La angina inestable constituye un cstado generalmente tranaitorie, -
que puedo cvolucionar hacia ln desaparicién de los pintomas, o bien -
hacia 1a angina inestable, al infarto del mlocardio, ¢ incluso a la -

muerte sibita {(13).

Dz acuerdo con Conti (14}, Be reconocen tres subgrupoa clinicon en la

angina ineatable:

1) Angina de pecho de reciente comienzo (ARC).

2) Angina de pecho progresiva (AP).

3) Angina de reposo- (AR).

(

La importancia de scparar en grupos la angina incatable ce desucstra-
por el hecho de que en loa pacicntes con ARC y AP {1,2,15,16) en que-
Be controlé el cuadro clinico con tratamicnto médico tiencn menor -
riengo de infarto del miocardio o de suerte, en clara oposicidén con -

la AR (1,16,17).

Debe destacarse por otro lado, que lo impredecible de la evolucién -
da la angina inecstsble, hizo indispensable en Satom pacientes la prac
tica de estudios hemodinamico-angiogrificos para conocer, tonto 1la -
anatomia coronaria como la funcién ventricular izqulerda, titiles por-
un lado, para establecer el prondatico asi como para llevar a cabo -
una adecuada terspeGtica médica y/o quirirgica. ‘
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Rl objeto del presenty trabajo fué analivsr vl compurtamieats de la -
fincin ventricular izquierda en su fane expulniva en 50 pacientezn -

con angina de pecho inestable (API).

BATERYAL ¥ METODOS

Se estudid la anatomfa rodielSgica de las arterias coronarias y ka -
funcién equilsiva ventricular izquierda medionte =1 cfilculo da la -
fraccién de axpulsfilo, la veiocided media de acortamients circunferan
cial y el patrin de contraccitn del ventrfculo {zquierdo en m-mmo-
de 50 pacientes seleccimados, que ingresaron a la Unidad Coronaria -~
del Inmtituto Nacionsl de Cardiologia “Ignecio Chavex™ con el disgnds
tico de angina de pechn inestsble, que se dividieron en tres grupoe -

de acuerdo a las aipuienten carscteristicas clinicas:

1) Anglin de petio encrescendo;

).~ Crixis de dolor precordial, con incresento en el ritw o

intensided.

») .~ Evolueidn menor de tres m. . "
’ c).’-&pemutaam-'madepednmupﬁoo-pnr'mum
ninimo '



a.

2) Anginn do pecho de recicnte comlenzo:

a).- Inicio do los nintoman de menos de un men.

|

b).~ Aparicién de anglna de pecho con minimos esfuerzos o en repo-

0.

3; Sindrone Intermedio;

a) .= Crisin de angina de pecho intensas, prolongodan, recurrcnten-

y no necesariamente ligndas al esfuerzo.
b}.~ Reapucata escasa o nuln a loo pitritos.

c}.=- Evolucidn penor de un mes.

d}.~ Enziman néricas normales o limftrofes.

&).~ Aurencla de aignos electrocardiogrificos de necréais ajocardi

Ca.

Los estudios hemodinAmico-anglograficos se realizaron arbitrariamente

seglin la técnicn do Sones (18) o de Judkins.

Be incluyeron registroas de prenidn abrtica y ventricular irquierda.



Lag opacificociones celectivos de las arterina coronarins se renliza-
ron en diversas posiciones para determinar cu patrén de diatribucién,
as{ como cl sitio y prado de patologia. El medio de contraste utili-
zado para 1a clneventriculografia izqulerda fue la sal NW-oetilglucaml
na del &dcido 5-acetamido {Conray GOX). El cguipo rt_:diolégi.co basico-
congistié en un intengificador de imfgencs Fhillips de 6 a 9 pulgodas,
cfimora de cine Arreflex de 3Smn. y pelicula Kodak XX, con una veloci—

dad de peliculoy de 50 cuadros por segundo.

La arteriopraffia coronaria y la ventriculegrafia fucron proyectadas -
con un aparate Tage-Arno. Para el anfilisio de la ventriculograffa -
80 cacopdd el mejor ciclo cardiaco sin extrasistoles. La sflueta car
dinca fué calcada de la pantalln del proycctor en la toledliistole y -
cn lo telecsistole y ne dotermind el nizero de cundros de pelicula -

entre ambas,

Las piluctas obtenidas se repasaren con un lipiz electrénlco gobre la
tabletn mapgnética de uno microcoeputadora marca Corona, modclo -
BDS-1202 prograsada par;a determinar la fraccién de expulsién (FE), la
velocidad nedia do acortamiente circunferencial (VHAC) y el patron deo

contraceibn regional del ventrfculo irzquierdo {(PC).

Por lo que toca al cfilculo do la fraccién de expulsién, debemos seiin-
lar que 6o rcalizd con ol método monoplanc de Sandler y Dodpe (21), -
.que requierse la medicidn planimetrica del firea ventricular en ponf--

cifn oblicua derecha anterior. Lo férmula ceplenda para ol cfileculo -



de loa volimencs veniriculares por Eute método es la sigulente:

=
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>
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on donde
V= Volunen ventricular izquierdo
L= Ejo lengitudinal

M= Eje tranoversal que sc obtiene con la férmula:z

cn la cual A= area vontricular

La distoralén praducida por log Hayow X ce elimind con la intraduc—
cién ¢n la férmula de un facter de correccién (F). Esto se determi-

na de la sipgulente forma:

F= Lonnitud de la redilla modida en la imagmen proyecmdu

Valor real de la misma

El reaultndn obtenido &l dividir &stos dos valeren se cleva al cubo—

por refeprirse o volimenes.




ElL céleulo de la FE la computadora lo efectua de acucrde con la férmu

la sipuiente:

FRve —YIB = VIS o 300 _

on dondo:

VTD= Volumen telediagtélico

VTS~ Volumen telemintflico

El volisen ventricular también estfi programado para corregirae con la

siguiente férmsuln de regresién {(24):
Vit= 36.97 + (0.39 X vC)
en donde:

VC= Volumen calculado
VR= Volumen real

Consideramos una FE noraal cuando es igunl o mayor al 50%.

Respccto a la VMAC, ne uab el método do Karliner ¥ col (22), wodifica '
do por 0} y Cols (23) en el tual la computadora trozo una linea des-
" de el punto sedio del planc valvular adrtico ﬁutn el apéx, eje mayor
(L), ¥ mlperpendlculnr en. el punta medio del eJe.mcnor (0) (Fig. 1}

La VWAC me obtiens al dividir el gcortasiento de la circunferencia —



medido a nivel del eje menor, en la teledidstole y en la telesistole,

entre ol tiempo transcurrido entre¢ éntas dos fases del clclo eardlaco.

(2P . BE,
mczZII 2 2
t

en donda:

DTD= Difimetro telediastSlico D
DTS= Difmetro telesistslico D'

t= Tiempo: nimero de cuadros entre la teledifintole y la teleaistole.

Para eliminar el factor de la precarga, @l resultado obtenido -
{cir/avg) se divide entre la medida de la circunferencia telediastéli-

ca.

Para annlizar el patrén de contraccibn, scbre les dibujon de la silue
ta cardinca obtenidos del proyectesr, se estudiaron todos los cuadros—
de un ciclo cardiaco cospleto y se trazo una linen rocta desde el pun
to medio del ping vnlw;u'aértlcu hasta el apex. perpendicularmente o
esta se trazaron dos lineas equidistantes dando lugar a seis freas de
obmervacién, tres anteriores y trea posteriores (Fig. 2). Para jug—
g;;r adecundamente las anormalidades en el patrdn de contraccidén se to
mé en cuenta el criterio de normalidad establecido por Chatterjee (20)
de un acortamiento del 52 ¥ 12% para el &rea anterior, del 33 % 6% -~

para la apical y del 41 ¥ 10% para la inferior.



El patron de contraccidn ventricular se clagiflicd de aguerdo con -

Hermon y Col (1%} de la sigulente maneen:

n.-~ Sinergia. Para designar el patron de contraceién normal.
b.~ Disinergia. Termino wpllecade al patron de contraceidn anormal con

tren varicdades:

b.1l) Asinéreuin: Dluminuclén parcelaria del movimiento de la pa-

rod vantricular,

bh.2} Acinesion: Ho sc chsaerva movimicnto de una regidén del mio-

cardio.

bh,3) Diuscinesio: Se refiere al! laotfdo poraddjico, o expunsidén -

aligtélica lecallzada,

La nerie de loa 50 ppeientes se dividié gepin el grado de compromiso-

coronario, en cuntro grupon:

CGrupo Uno: Sin obmtruccién coronaria.
. Grupo Dog: Con obstruccidn univascular.
Grupo Tr‘éa: Con ochatruceldén bivescular.

‘ Grupo Cuatro: Con obstruccién trivascular.

Cada uno de éatoc Rrupos se subdividio en otros dos, sepin tuviesen -

fracelén de expulsién normal o anormal.
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Lons lenionea coronarfas oe clasificaron arbitrariomente de lnog of —

guientes formasd.

Grado I1I: CObatruccién mayor del 75%.
Grado I1 : Qbatruccidn entre 50 o 751,

Grado I : Obatruccién hasta el 50%X.
RESULTADOS

Do los S0 pacientes, 38 fucron del sexo masculino.. La cdad promedio

fue da 55 aflos {con un minimo de 34 y un mixino de 71).

Cuadro clinico. 35 pacientes (70%) tenfan engina encrencendo, 10 co-
sos {20%) angina de reciente comienro, y loa 5 restantes {10%) sin—

drome intermedio (Tabla 1, fig. 3).

Hallaxgon angiogréficoa. Diex pacientes (20%) tonfan lesién univascu-
lar, 15 (30X) bivascular, 19 (38%) trivascular y & (12%) arterius co-

ronarias normales. {Tabla 2)

De loa 19 pacientes trivasculares, 15 (87%) tenfan obstrucciones gra-
do 1II en ol menos unos do low .vma. De los 15 bivaaculares, 10 -
(67%) sostraron lesiones grado III en uno de logs vasos y ei resto {33%)
prado 11.
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De los 10 poaclentes univausculares, el BOX tenia lesiones grado TIT, y

en todos la warteria afectadn fue lo descendente anterior.

En los pacientes sin leclones vasculares oterocaclordtican, ne pudo -
demostror en uno copasme ¢oronarioc en ln descendente antorlor, on 4 -
poclentes ndemis del espasmo en ln descendente onterior, se observd -
unn leaién obstructiva grado I. El restante tenin un puente muscular

gobre 1a arteria: coronarin descendente anterior. {tabla 3. fig. 4)

Fracelén de Expulaidn. Los resultados pe concentran on la tabla 4.

Obzervesas que la fraccién de expulsidén total so encontro mu:\vor del —
S0% en 38 de los poclontes (76%) y menor del 50 en ol resto, Debo -
seflalarsa que 86lo un paciente trivascular tuvo una fraccidn de expul

oién menor de 30% (Fig. 5).

Valar medio de_acortamiento circunferencinl. Loa resultadon se con -
centran cn la tabla 5. En los paclontes sin obatruceidn coronaria,-
el valor medio de la VMAC fus de 1.60 cir/eep; cn los univasculares-
de 1.32 cir/aeg; en los bivasculares 1.10 cir/sog y de 1.50 cir/oeg:
en los pacientcn trivasculares que hwiémn .un FE »50%, ¥y de 0.3'.7

cir/scp en los que tuvicron una FE<50% (Fig. 7}.
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Patron de contraccidn ventricular izquierdo. Los resultados caton -

concentraodoa cn la tablo 6. Oboérvene que 41 pacientea (B2) tuvie—
ron disinergia y laa restantes fueron normales (Fig. G). De los § -
pacientes nin legiones coronarinn, 4 tuvioron asinéresis anterior; -
nueve deo log paclentes con lesidén univagcular tuvieron goinéresis, -
do log cuales en 2 fué opical, y cl reasto do predominio anterior. -
Diez de los pacicntes bivasculares (66%) tenion psinéresin (scio an-
torior, dos ampical y doo posteroinferior)}. Dogo pacientes do éote -

grupe tuvieron discinesia anterior.

Dz los 19 pacientes con lealones trivanculares, 14 (73%) tuvieron d)
pinerpia de predoainio anterior. En uno de loa pacienton qu;: resul-
t6 ser ol que tenfa una FE{30%, exiatin un franco patrén de hipocing

sin generalizada.

Do log 9 pacientes con Sinergin, habian 3 con lcaiones trivascularen,
3 con lesioncs bivanculares, ) con ablo una lesién y doz oin losicnes

obatructivas aterocsclerdticas.
DISCUSION

En el presente el término angina de pecho inestable, es el mis acepta
do para describir a todos los pacientea con cuadro clinico intermedio
entre la angina crénica clésica y el infarto agudo del miocardlo {14,
. 26,27). Por enpacio de 40 afios, éate sindrome clinico recibié unno ~

diversidad de nombres, gue implicaban distintos pronfaticos y prados

.
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do 'urgunclan respecto al tratamionto.

Anton de 1970 pe informoba que eon éote ofpdrome exintia una elevada -
tasa de infarto del wiocardio y wuerte (25,28). Sin embargo, debe —
subrayarse que existiIon importantes difercncins en la concepeibn de —~

loo criterios tonto diopgnésticos como terapeidticea.

En lag serion recientes, es notorin la diominucién de las tanan deofa
born.blua do worbilidad y mortalidad y éato co debido por un lndo o un
mejor conocimionto de la fisiopatologia de la angina incstable y por--
ol otro nl advenimiento de las unidadeos de cu.i.idndna coronarion, dende
con la oportuna identificacién, ripida hospitalixacién, monitorizo—
eién continﬁn ¥ el uso vigoroso de nitritos, betabloguendores y anti-

arritmicos, se ha lograde sbatir lo morbimortalidad (29,30,31}.

Por otra parte, también ha contribuido a unn disminucién importante -
en la morbimortalidad tesprana, ol meanejo quirdirglco de alpmuon casog-
seleccionados, como los portadores de una lesién critica dol tronco -

de la coronarin izquierda o ﬁa 1o descendente anterior.

De cualquier forma, en la actualidad eo bién conocido lo trns:.;endun—

tal importancia que tiene el conocimiento de las lesiones coronarias-

- existentes, anf como su repercusién funclonal, para plancar apropinda

: meﬁte el trataniento de cada cazo en particular (31).
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Ea indudable que contaremcs con una Infornacion min completa acerea -~
de 1la funcién expulsiva ventricular, si al chlculo de 1a FE le¢ odiclg
namos el estudio de lou patronen de contraceién sepmentarios y el cfil
culo de la VMAC, lo que obviamente se fraducird cn una mis adecuada -

docinién terapeitica en beneficio de los pacientes con API,

Los porcentajes en que se dintribuyd cada grupo de wngina incsinble ~
en nuestra sacrie, ¢s similar o otros estudios. También existen simi-
litudes en lo que respecta al nimero y grado de leslones coronnrias,-
con la excepeidén de quo en la nuestra no ae ohaervé ningun case con -~

obptruceldn en ¢l tranco do la coronaria izquierda,

En cuanto ol nimero y soveridad de las lesiones coronarios, convieno
sefinlar que éstas con gimilares o las encontradas por alpgunos inves-

tigadores on pacientes con angina de pecho crénica catable. (33)

Como en otras publicaciones (32}, encontrames un porcentaje dol alre
dedor del 12% de pacicntes sin obstruccionen coronnrlun'ntcrocuclerg

ticos, en los que ac pudo demostrar espasmo corohurio.

Nuestros resultados también cstan acordes con otros de la literatura
al observar una FE mayor del 50% cn la gran mayoria do los casos -

{76%).

En nuestra cosulstica encontramos un elevado nimerc de paclentes con

alteraclonas regionalen en el patrén de contraceién (82%), no nccosn
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Es indudable que contaremos con una informacién min completn acerca —
de 1la funcidén expulsiva ventricular, ol al célculo de la FE lc adicio
names el eotudic de lou patrencs de contracelén segmentarios y el cél
culo de 1a VHAC, lo que obviamente so traducira on una mis adocuada -

deciafién terapeitien en beneficio de los pacientes con APT.

Los porcentnjes en que we diptribuybd cada grupo de angina incstable —
en nuestra serie, es simllar o otroa estudion, También exiscten simi--
1itudes en lo que respecta ol ndmoro y grade de lesiones corohariag,—
con la excepcidén de queo en la nuestra no ge obaervé ningun coso con —

obstruccién en el tranco de la coronaria izquierda,

En cuanto el nimero y severidad de lan lesionen coronarios, convieno
gefialar quo éstas con similares n lag encontradas por alguncs inveos—

tigadoren cn pacientes con angina do pecho crénica catable. (33)

Como en otram publicaciones (32), encontramos un porcentale del alrg
dedor del 12% de pacicntes sin obatruccionen cnmnariud ateroenclerd

ticas, en loo que me pudo demoatrar copaszmo coronario.

Nuestres resultodos toambién estan ncordes con otros de la literatura
al obgervar una FE mayor del 50% en la gran mayorin de los casos -

{76%).

En nuestran casuistica encontramos un elevndo nimero de pacientes con

alteraciones reglonales en el patrén de contrnccién (62%). ne necesg
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riamente reloceionados con ¢l niimcro y gravedod de lag lesiones corona
rias, ya gue, por ung parte cncontramos alteraciones toveras cn el pa
trén de contraccién en pacicntes con arterias coronarios "“normales",
asf{ como por el otro, pacientea con cbatrucciones bi o trivascularcs
con sinergin de contraceién. Esto podrein explicarae parcialmente,

por cambios en la red colateral.

Debeoon subrayar que encontramos catrecha correlacidn entre la VRAC-
¥ ol nimero y grevedad de leaioneo coronarios, ya que el grupo do pa
cientes con menor VIAC correspondié o los que tenfan mayor grado de

obstruccién coronarias.
Finalmente ceflalamon que en claro contraste con otras publicacioncs
(33,34) no tuvimos complicaciones mayores atribuibles al cateteriasmo

cardiato.

RESUHEN Y CONCLUSIONES

Se estudié la anatomfa radiolégica coronaria y la fraccién ventricu-
lar h.qui.erda cn su fase expulsiva por medio de 1o fraccién de expul
Bi6n, la velocidad medla de acortamicnto clrcunferencial y el patrén
© de cpntraccidn en‘m grupo de 50 pacientcs con diagnéatico clinico —-
.de angina 1naafab1e que ingresaron a la ‘unidad coronarin dol"Imtih_l

to Kacional do Cm‘dioloﬁfu "*Ignacio Chavez".
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Se encontrd unn distribucidén de las lesicnes corenaries ocimllarecs a -
las observadas cn la angina de pecho crinica estable. En 628 de loa
cason ol dafio covonardo po ful cxlenso y en 12% no se observsd lesio-

nes obotructivas coronnrians ateroesclerdticas,

S6 demostrd ung buena funclén ventricular con FE mayor de 50 en min -

de las tren cuartng partes de éstoo paciontos con API.

Encontramos uh elevado ndmoro de cosos (82%) con mlteraciones menorcs
del patrén de contraccidén, y oolo en un 18% sc demostraron trastornos
importantes. HNo encontramos correlacién entroe lﬁ gaeveridad del daflo
coronharto y el prado de altoracidén en el patnén de contracclén ventri-

cular,

S¢ demostrd cgtrecha correlacitn entre ¢l compertamiento do la VMAC

con el nimero y prado de obstruccidén coronarion.

Subrayamous la importancia qgue tienen para eatablecer un prondstico y
tratamicnto mis racional con lon pacientes con API, ol contar con un
egtudio adecuado do la funcién ventricular fizquierdn en su fasc ox-
pulsiva que incluya la cuantificacién de la FE, la VMAC y el patrén

de contraccion sepgmentario.

Finalmente scflalamos que en claro contranste con otras publicaciones
(33,34) en nuestra casufsticn no tuvimos complicaciones mayores inhe

‘rentes nl cateteriomo cardimco, a pesar de la inestabilidad de la an
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gina de pecho, por lo que nos {nclinamos a recémendar su realizacién
en forma precoz, de preferencia durante lo estancia del paclente en

la unidad coronorin, en aguelleg cnooa en que eatd indjcado,
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